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Objectifs 


• Devant des douleurs buccales, argumenter les principales hypotheses 
diagnostiques et justifier les examens complementaires pertinents. 


a douleur buccale est un motif frequent 
de consultation. Elle represente dans la 
majorite des cas un symptome relatif a une pathologie et 
doit ainsi conduire a un diagnostic et un traitement etiologique. 

Les differentes pathologies impliquees sont : 

- dentaire (carie, traumatisme dentaire, parodontopathies) ; 

- osseuse maxillaire (traumatisme, tumeur) ; 

- articulaire (dysfonctionnement de I'articulation temporo- 
mandibulaire) ; 

- musculaire (douleurs musculaires liees au probleme arti- 
culaire ou a une contracture des muscles masticateurs) ; 

- muqueuse (stomatites, dyskeratoses et cancers) ; 

- salivaire (lithiasique, infectieuse, immunologique et tumorale) ; 

- nerveuse (nevralgie du V). 

Ce n'est qu'une fois ces pathologies eliminees que le diagnostic 
de stomatodynie ou de glossodynie d'origine psychique peut etre 
evoque. 


DOULEURS D r ORIGINE DENTAIRE 

/ La carie dentaire est une maladie bacterienne non specifique 
provoquee par les metabolites de la plaque dentaire et atteignant 
tous les tissus durs de la dent. La carie debute au niveau de I'email 
puis atteint secondairement la dentine. C'est le stade sympto- 
matique avec douleur intermittente provoquee par le froid et les 
aliments sucres ou acides, cessant des la disparition de I'agent 
causal. L'examen clinique retrouve une cavite grisatre dentaire 
avec une dentine ramollie. Les tests de vitalite pulpaire sont positifs. 
La radiographie retro-alveolaire est utile pour montrer I'extension 
de la carie. devolution naturelle se fait vers la pulpite. 

/ Les pulpopathies sont des inflammations de la pulpe faisant 
suite a la carie dentaire ou a un traumatisme dentaire. En phase 
aigue (pulpite aigue ou « rage de dent »), les douleurs sont intenses, 
pulsatiles, ne cedant pas completement apres suppression de 


I'agent causal (froid). Les douleurs irradient a la region du trijumeau 
correspondante et sont augmentees par le decubitus, devolution 
se fait vers la pulpite purulente avec une aggravation des signes 
precedents et une alteration de I'etat general. En phase chronique, 
I'inflammation laisse place a la degenerescence et a la mortification 
pulpaire. A ce stade, la douleur a disparu. Les consequences de la 
mortification dentaire sont les accidents infectieux locaux (gra- 
nulome apical, kyste radiculaire), locoregionaux (abces sous- 
perioste, cellulite cervico-faciale, osteite) et a distance (endo- 
cardite infectieuse chez des sujets a risque, febricule prolongee). 
/ La monoarthrite ou desmodontite aigue correspond a une reaction 
inflammatoire du ligament alveolo-dentaire. Elle fait suite a une 
atteinte pulpaire et survient apres mortification dentaire. La douleur 
est continue, lancinante et augmentee par le chaud et par le 
contact de la dent antagoniste (sensation de « dent longue »). 
L'examen retrouve une dent mortifiee (coloration grise), mobile 
et douloureuse lors de la percussion axiale. Les tests de vitalite 
pulpaire sont negatifs et la radiographie montre un elargissement 
desmodontal. 

/ La parodontopathie est une atteinte des tissus de soutien de la 
dent d'origine inflammatoire ou degenerative. Le facteur etiologique 
principal est la plaque dentaire, cependant d'autres facteurs sont 
egalement incrimines : des facteurs locaux iatrogenes (restaurations 
dentaires defectueuses), des facteurs generaux (tabagisme, ethy- 
lisme, regime riche en hydrates de carbone, avitaminoses C et D), 
medicamenteux (diphenylhydantoTnate de soude, Di-Hydan ; 
ciclosporine), endocriniens (puberte, grossesse, menopause, 
diabete), et certaines hemopathies (leucemies, anemies, poly- 
globulie). La douleur, generalement peu importante, est associee 
aux autres signes de gingivite (hyperhemie et gingivorragie) 
[fig. 1] ou de parodontite (recession gingivale, poches parodontales, 
mobilite dentaire et osteolyse radiographique). 
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DOULEURS D'ORIGINE OSSEUSE 
MAXILLAIRE 

/ Les traumatismes ne posent pas de difficulty diagnostique mais 
doivent etre I'objet d'un examen attentif afin de determiner les 
priorites therapeutiques. L'examen clinique recherche I'existence 
de plaies et d'ecchymoses muqueuses, etudie la dynamique mandi- 
bulaire, note d'eventuelles modifications de I'articule dentaire et 
teste la sensibilite cutanee et muqueuse dans le territoire du V2 
et du V3. L'inventaire des lesions dentaires est imperatif (incidence 
medico-legale). L'examen radiographique essentiel lors d'une 
suspicion de fracture mandibulaire est le panoramique dentaire 
(orthopantomogramme). 

/ Les kystes et tumeurs osseuses odontogeniques (ameloblastome) 
peuvent se reveler par une douleur. Le panoramique dentaire et 
la biopsie chirurgicale sont indispensables au diagnostic. 


DOULEURS D r 0RIGINE ARTICULAIRE 

La dysfonction de I'articulation temporo-mandibulaire ou 
syndrome algodysfonctionnel de I'appareil manducateur (SADAM) 
est une pathologie extremement frequente resultant de perturba- 
tions de I'articule dentaire, entraTnant des contractures anormales 
des muscles masticateurs, ce qui provoque a plus ou moins long 
terme une modification de la cinetique du menisque articulaire 
et ainsi un dysfonctionnement articulaire. Cliniquement, la sympto- 
matologie est dominee par le syndrome articulaire : les douleurs 
articulaires de siege pretragien, en general unilaterales, sont le 
plus souvent moderees. Elies sont accentuees par la mastication 
et sont plus marquees le matin au reveil ou apres le repas du 
soir. La pression du condyle mandibulaire ou de I'interligne arti- 
culaire reveille habituellement la douleur. S'y associent des bruits 
articulaires a type de claquements ou de craquements et une 
limitation de I'ouverture buccale. Les symptomes extra-articulaires 
sont essentiels a connaTtre car ils peuvent parfois faire errer le 
diagnostic : algies faciales (temporales, maxillaires, retro-orbitaires, 
occipitales) ou cervicales, par irradiation de la douleur articulaire. 


Les manifestations otologiques sont rarement isolees, a type 
d'otalgie, de sensation d'oreille bouchee, d'acouphene. Cette patho- 
logie est plus frequente chez la femme et la symptomatologie 
peut varier en fonction de facteurs multiples (stress, fatigue). Le 
diagnostic repose sur l'examen clinique qui met en evidence une 
perturbation de I'articule dentaire. Le panoramique dentaire 
permet d'eliminer une autre pathologie articulaire ou osseuse. 


DOULEURS D'ORIGINE MUSCULAIRE 

Les contractures douloureuses musculaires des muscles 
masticateurs definissent le trismus. 

Une etiologie locale est le plus souvent retrouvee (trauma- 
tique par fracture de la mandibule, infectieuse par infection 
dentaire ou amygdalienne, tumorale generalement maligne). 
Une etiologie generale devra toujours etre eliminee (tetanos, 
meningite aigue). 

DOULEURS D'ORIGINE MUQUEUSE 
Stomatite 

La stomatite est une inflammations localisee ou diffuse de la 
muqueuse buccale ; elle forme un tres vaste cadre nosologique 
aux confins de la dermatologie, de I'infectiologie et de I'ORL. 

La douleur est ressentie comme une sensation de chaleur ou 
de cuisson, augmentee par le contact des aliments, le chaud et 
le froid et la phonation. Elle s'associe a une fetidite de I'haleine 
et moins frequemment a une dysphagie, une secheresse buccale 
ou une gingivorragie. 

L'examen de I'ensemble de la cavite buccale precise I'aspect 
et les caracteres des lesions muqueuses : erythemateux, hemor- 
ragique, hyperplasique, erosif, vesiculeux, bulleux, pustuleux, 
ulcere, ulcero-membraneux. 

L'examen clinique est complete par la recherche de signes 
extrabuccaux : examen cutane de tout le corps, examen des 
muqueuses genitales, aires ganglionnaires ; et par la recherche 
de facteurs favorisants : mauvaise hygiene bucco-dentaire, intoxi- 
cation tabagique, anomalie de la secretion salivaire. 

Selon le contexte des examens complementaires seront realises : 
radiographies du systeme dentaire, NFS, prelevements bacterio- 
logiques et eventuelle biopsie. 

1. Stomatites erythemateuses 

Elies realisent des gingivo-stomatites plus ou moins diffuses, 
a caractere parfois erosif, hemorragique ou ulcereux. 

En dehors de la gingivite tartrique de cause evidente (mauvais 
etat bucco-dentaire), elles sont de causes tres variables : stomatite 
odontiasique (evolution des dents de sagesse), stomatite aller- 
gique (medicament, dentifrice, aliment, prothese), etat carentiel, 
deshydratation, avitaminose, grossesse, hemopathie (gingivo- 
stomatite ulcereuse en cas d'agranulocytose), ou le symptome 
initial d'une maladie infectieuse evolutive (rougeole, rubeole, 
mononucleose infectieuse, oreillons). 
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iMiHfl Stomatite herpetique. 


2. Stomatites ulcereuses 

Dans la plupart des cas, c'est revolution d'une stomatite ery- 
themateuse avec des signes majores (et notamment I'apparition 
de signes generaux). Apres un stade ulcereux, intervient une 
evolution necrotique spectaculaire avec trismus, dysphagie et 
syndrome general alarmant. Une stomatite bacterienne succe- 
dant a une pericoronarite peut en etre la cause. Neanmoins, a 
ce stade, il est indispensable d'eliminer une hemopathie avec 
atteinte de la lignee blanche compliquee de lesions opportunistes 
(bacteriennes, virales, mycotiques) : leucemie aigue, aplasie 
medullaire, leucemie, mononucleose infectieuse, sida declare. 

3. Stomatites vesiculeuses 

Elies sont toujours d'origine virale. 

/ L'herpes de type I est une primo-infection frequente, le plus 
souvent inapparente avec parfois une gingivostomatite aigue 
vesiculeuse (ou bulleuse) tres douloureuse avec adenopathies 
et fievre. Les recurrences (a la suite d'un stress, d'une infection...) 
sont des vesicules labiales ou peribuccales evoluant pendant une 
semaine (fig. 2). Le diagnostic est essentiellement Clinique, les 
examens complementaires sont surtout utiles en cas de forme 
grave ou de complications (prelevement buccal, serologie). 

/ La varicelle est une primo-infection par le virus varicelle zona 
(VVZ), avec quelques vesicules sur la face dorsale de langue. 
/ Le zona est une resurgence du VVZ reste a I'etat quiescent, 
avec atteinte des nerfs craniens [V] (voile du palais, langue). 
/ L'herpangine est une affection qui survient chez I'enfant de 
moins de 4 ans, le plus souvent, avec syndrome grippal et 
dysphagie. Son pronostic est benin. 

/ L'infection a coxsackie A4 se rencontre chez le jeune enfant 
avec de petites vesicules douloureuses des piliers anterieurs du 
voile et de la luette. 

/ Le syndrome main-pied-bouche est une infection a coxsackie 
A16, associant des vesicules au niveau des gencives et une erup- 
tion au niveau des mains et des pieds. 

On retrouve egalement des inflammations de la muqueuse 
buccale a Cytomegalovirus et Parvovirus B19. 


4. Stomatites bulleuses 

/ Le pemphigus est une maladie auto-immune avec alteration 
de I'etat general, eruption cutanee bulleuse et localisation de 
certaines bulles au niveau de la muqueuse bucco-pharyngee. Le 
diagnostic est realise par la biopsie cutanee avec la mise en 
evidence anatomopathologique de cellules acantholytiques. 
L'immunofluorescence directe et indirecte confirme le diagnostic. 
/ La pemphigoTde bulleuse est une maladie rare, essentiellement 
cutanee avec atteinte de la muqueuse buccale de faqon inconstante. 
/ La pemphigoTde cicatricielle est une affection frequente, le plus 
souvent chez la femme, avec atteinte des gencives. L'atteinte de 
la conjunctive oculaire en fait toute la gravite. 

/ L'erytheme polymorphe est caracterise par la presence de bulles 
sur les levres, les joues, le palais. L'atteinte est cutanee, en cocarde 
sur le dos des mains et des poignets, le thorax, les membres, le 
front et le cou. 

/ La toxidermie bulleuse est d'origine toxique, souvent due a la prise 
de certains medicaments (tetracyclines, aspirine, anti-inflammatoires, 
anticomitiaux) ; elle disparaTt le plus souvent a I'arret de ceux-ci. 
/ Le syndrome de Lyell (necrolyse epidermique toxique) se mani- 
feste par un decollement epidermique generalise, par intolerance 
a certains medicaments (anti-inflammatoires, sulfamides, anti- 
comitiaux, antibiotiques) ; il est de pronostic severe. 

5. Stomatites erosives 

/ Les stomatites traumatiques sont des lesions traumatiques de 
nature evidente a I'interrogatoire (brulures, iatrogene apres soins 
dentaires...). 

/ L'aphtose est la manifestation d'aphtes vulgaires avec des 
ulcerations superficielles par vascularite dont le mecanisme et 
I'etiologie restent mysterieux (fig. 3). Tres frequentes, ces ulcerations 
realisent le plus souvent une apthose recidivante constitute de 
plusieurs lesions de 1 a 9 mm, tres douloureuses, bien limites, 
d'aspect jaunatre avec lisere carmine des bords et evoluant favo- 
rablement en une semaine. Ces aphtes surviennent par poussees 
parfois declenchees par un facteur alimentaire (noix, noisettes, 
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gruyere, agrume, chocolat...) variable selon le sujet. Une forme 
clinigue particuliere est a connaTtre en raison de ses eventuelles 
complications. II s'agit de la maladie de Behget gui realise une 
aphtose bipolaire (association d'une aphtose buccale et de lesions 
genitales). Cette atteinte impose de rechercher une atteinte 
oculaire (iritis), des atteintes articulaires, une colite ulcereuse, 
des pathologies neurologigues et cardiovasculaires. 

Le traitement repose sur une mise en etat de la denture et 
I'association de solution locale antiseptigue, anti-inflammatoire 
et antalgigue. Un traitement par la colchicine peut etre indigue 
en cas de recidives frequentes. 

6. Stomatites mycosiques 

Les stomatites mycosigues sont presgue toujours dues a Candida 
albicans, hote saprophyte, gui peut passer a la pathogenicite en cas 
d'alteration de I'equilibre microbien local (traitement prolonge par 
antibiotiques, corticotherapie, immunosuppresseurs, diabete, 
infection par le VIH, hyposialie [neuroleptiques, irradiation cavite 
buccale, syndrome de Gougerot-Sjogren]). 

/ La candidose aigue et subaigue est le classique muguet realisant 
une glossite depapillante avec apparition de depots blanchatres 
aisement detachables a I'abaisse-langue. Le patient se plaint 
d'une sensation de cuisson et de gout metallique dans la bouche. 
Secondairement, la langue peut prendre une coloration brun-noir 
(langue villeuse candidosique). 

/ La candidose chronique retrouve la sensation de cuisson lors des 
poussees de muguet. Entre les crises, il existe un erytheme discret 
associe a une sensation de secheresse. Les depots blanchatres 
sont tres adherents. II existe des formes localisees : perleche 
(lesions fissuraires douloureuses des commissures labiales) ; cheilite 
(oedeme, erytheme et desquamation des levres). Le diagnostic 
clinique est confirme par un prelevement en frottant les lesions 
avec un ecouvillon sterile. Le champignon sera considere comme 
pathogene si I'examen direct montre des spores et la mise en 
culture sur milieu de Sabouraud retrouve des colonies blanches 
en 1 a 2 jours avec identification de Candida albicans. 

Le traitement comporte la suppression des facteurs favori- 
sants (equilibration d'un diabete, arret d'une antibiotherapie 
intempestive...) et un traitement antifongique local (bains de 
bouche au bicarbonate de sodium) et general (fluconazole, 
Triflucan suspension buvable). 

7. Stomatites iatrogeniques 

Les differents medicaments imputables sont les : corticoTdes 
(stomatite oedemateuse), antibiotiques et barbituriques (stoma- 
tite erythemateuses), la D-penicillamine (stomatite lichenoTde), 
I'hydantoTne et la ciclosporine (gingivite hyperplasique) et les 
sels d'or, la penicillamine, et la phenindione (stomatite aphtoTde). 

Dyskeratose buccale 

Cette denomination regroupe des entites cliniques et histo- 
logiques differentes. Ces differentes lesions traduisent une ano- 
malie primitive ou secondaire de la muqueuse avec keratinisation 
anormale de celle-ci. 



La recherche de facteurs favorisants (irritation dentaire ou 
prothetique, intoxication alcoolo-tabagique) est essentielle car 
certaines de ces lesions peuvent etre considerees comme des 
lesions precancereuses. 

Cliniquement, la muqueuse presente un aspect depoli avec 
une perte de la brillance puis apparaTt des zones opaques, mates, 
sous forme de papules, placards circines ou stries, en general de 
couleur blanche et non detachables (fig. 4). 

Au moindre doute de transformation maligne, une biopsie de 
la lesion avec examen histopathologique doit etre realisee. 

1. Lichen plan 

Cette pathologie est caracterisee par un infiltrat inflammatoire 
lymphocytaire du derme superficiel pouvant provoquer keratose 
et hyperplasie ou au contraire atrophie de I'epithelium sus-jacent, 
d'ou son polymorphisme clinique (bulleuses, sclero-atrophiques, 
erosives ou hyperkeratosiques). Elle atteint a peu pres egalement 
les 2 sexes, surtout entre 30 et 60 ans. Typiquement, s'associent 
des brulures moderees (picotements) de la face dorsale de la langue 
et des faces internes des joues avec des plaques blanchatres arbo- 
rescentes en « feuilles de fougeres ». devolution se fait par pous- 
sees avec lesions muqueuses irreversibles. L'etiologie de cette 
maladie chronique est inconnue. Certains facteurs favorisants 
sont neanmoins retrouves : terrain anxieux, apparition a la suite 
d'un evenement a retentissement psychologique, aggravation 
par des facteurs d'irritation (tabac), medicament (antipaludeens). 

Le traitement comporte la suppression des facteurs favorisants, 
la mise en etat bucco-dentaire, une prise en charge du terrain anxieux, 
une corticotherapie locale lors des poussees et surtout une surveillance 
a long terme avec exerese des lesions suspectes (lichen erosif) car il 
existe un risque de degenerescence maligne d'environ 10 %. 

2. Keratoses reactionnelles 

II s'agit de plaques muqueuses blanchatres (leucoplasie) liees a 
des facteurs irritatifs exogenes, le plus souvent a une intoxication 
tabagique (keratose tabagique) mais egalement a des traumatismes 
repetes par prothese mal adaptee (keratose traumatique) ou 
mauvais etat bucco-dentaire. Les lesions sont situees a la face interne 
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dejoues (localisation la plus frequente), dans la region retrocommis- 
sural, sur la langue et les levres (keratose actinigue du sujet expose 
au soleil). Le risgue evolutif est la degenerescence carcinomateuse, 
a evoquer en particulier devant des lesions qui deviennent dou- 
loureuses et ulcerees, ce qui impose de realiser des biopsies. 

3. Lesions pre-epitheliomateuses obligatoires 

/ La papillomatose orale floride presente de multiples papillomes 
blanchatres ou roses avec epaississement de la muqueuse pouvant 
interesser toute la cavite buccale, mais egalement le larynx. Une 
origine virale est probable (papillomavirus - HPV). La degeneres- 
cence maligne se fait en carcinome verruqueux avec une agres- 
sivite locale importante et un potentiel metastatique faible. 

/ La maladie de Bowen et I'erythroplasie de Queyrat (localisation 
muqueuse de la maladie de Bowen) sont une variete intra- 
epidermique d'epithelioma « in situ » prenant I'aspect d'une 
plaque rouge vif d'aspect veloute, a surface plane. 


Cancers de la cavite buccale 

Les cancers de la cavite buccale (carcinomes epidermoTdes 
dans 95 % des cas) sont frequents. Ms touchent preferentiellement 
I'homme entre 50 et 65 ans, alcoolo-tabagique. 

C'est une veritable pathologie de I'ensemble des voies aero- 
digestives superieures, d'ou la possibility d'une seconde locali- 
sation tumorale, simultanement ou successive, dans 15 a 20 % 
des cas. Le diagnostic est pose devant une lesion bourgeonnante 
ou ulceree avec induration sous-jacente. Pres de 2/3 des cancers 
sont diagnostiques a un stade avance, ce qui explique leur mauvais 
pronostic (35 % de survie globale a 5 ans). 

Les cancers de levre sont les plus frequents, puis les cancers 
de la langue mobile (fig. 5), puis du plancher buccal. Les attein- 
tes neoplasiques de la base de langue, de la region amygdalienne 
et du voile sont classees anatomiquement dans les cancers de 
I'oropharynx. Le diagnostic positif est facile par realisation d'une 
biopsie avec examen histopathologique. Le traitement (apres un 
bilan d'extension locale, locoregionale et a distance) repose le plus 
souvent sur I'association chirurgie-radiotherapie. 



POINTS FORTS 

a retenir 


■ Les douleurs localisees a la sphere bucco-faciale 

ne se limitent pas uniquement a des pathologies ORL 
et maxillo-faciales. 


■ Des affections neurologiques r des maladies systemiques, 
dermatologiques ou psychiques peuvent en etre responsables. 



Un examen clinique rigoureux permettant 
d 'avoir une presomption de diagnostic donne les moyens 
de bien orienter le malade. 



Les explorations complementaires sont limitees 
et orientees par la clinique. 


Le risque eleve de seconde localisation et de recidive locale 
justifie une surveillance prolongee avec une suppression totale 
de I'intoxication ethylo-tabagique. 


DOULEURS D'ORIGINE SALIVAIRE 

La lithiase salivaire est une pathologie frequente des glandes 
salivaires atteignant preferentiellement la glande sous-maxillaire. 
Ces calculs salivaires se manifestent par des complications meca- 
niques ou infectieuses. 

Les douleurs sont rythmees par les repas lors d'accident 
mecanique a type de colique salivaire. Ces douleurs sont brusques 
et intenses au niveau de la langue et du plancher buccal et 
s'accompagnent d'une tumefaction sous-mandibulaire et (ou) du 
plancher buccal. Ces douleurs cessent avec I'expulsion d'un jet 
de salive par I'ostium, la tumefaction diminuant alors progressi- 
vement. devolution se fait parfois vers I'expulsion spontanee du 
calcul, mais se complique souvent d'accidents inflammatoires. 
Ces accidents infectieux vont de I'infection localisee du plancher 
buccal (whartonite et periwhartonite) jusqu'au phlegmon sous- 
mandibulaire en passant par la sous-mandibulite. La douleur, lors 
de ces accidents infectieux, fait partie du syndrome inflamma- 
toire (douleur, rougeur, tumefaction). 

Le bilan d'imagerie a la recherche d'une lithiase sous-mandi- 
bulaire doit comporter au minimum des cliches radiologiques 
(occlusal anterieur, occlusal posterieur et un panoramique dentaire) 
et une echographie cervicale. 


DOULEUR D'ORIGINE NERVEUSE 

/ La nevralgie essentielle du trijumeau est une entite nosologique 
bien definie. Le diagnostic est uniquement clinique et repose sur 
une semiologie precise et rigoureuse. La douleur, atteignant des 
patients entre 50 et 65 ans, est localisee a un territoire precis 
et unilateral du trijumeau. En ce qui concerne les douleurs buc- 
cales, c'est le territoire du V2 ou du V3 qui est en cause avec une 
douleur pouvant interesser I'aile du nez, la pommette, la levre 
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superieure ou le menton, la levre inferieure et la gencive. Le 
caractere des douleurs est typique. II s'agit de douleurs evoluant 
par salves d'eclairs, fulgurantes, tres intenses et suivies d'une 
periode refractaire de quelques minutes a quelques heures. Ces 
douleurs, declenchees par la stimulation d'une zone cutanee ou 
muqueuse bien precise (zone « gachette »), sont atroces, a type 
de decharges electriques ou de broiement. Elies peuvent conduire 
a un etat depressif majeur. Fait essentiel, I'examen clinique, en 
particulier ORL et neurologique, est normal. Une imagerie par 
resonance magnetique (IRM) cerebral et en particulier du tronc 
cerebral doit etre realisee a la recherche d'un conflit vasculo- 
nerveux (principalement de I'artere cerebelleuse superieure au 
contact du trijumeau). 

/ La nevralgie secondaire du trijumeau peut se manifester par une 
douleur ressemblant en tout point a celle de la nevralgie essen- 
tielle. Cependant, il existe un fond douloureux permanent avec 
ou sans paroxysme. II n'existe pas de zone « gachette » et il existe 
une hypoesthesie dans le territoire douloureux. Un bilan para- 
clinique doit etre realise a la recherche d'une atteinte tumorale 
de la base du crane (infiltration carcinomateuse, neurinome, 
meningiome), d'une atteinte neurologique centrale (sclerose en 
plaques, tumeur du tronc cerebral, syringomyelobulbie), ou d'une 
maladie systemique (maladie inflammatoire, sclerodermie, 
maladie de Charcot). 


DOULEURS D'ORIGINE PSYCHIQUE 
(STOMATODYNIE OU GLOSSODYNIE) 

Cette pathologie frequente se traduit par des douleurs de la 
langue et de la cavite buccale, sans que Ton puisse retrouver une 
lesion a I'origine de ces douleurs. La notion de terrain est impor- 
tante : en general, il s'agit d'une femme anxieuse, cancerophobe, 
en cours de menopause. 

Les douleurs sont a type de brulures de la langue, des levres 
et de I'oropharynx. Les patients se plaignent aussi d'une sensa- 
tion de modification de la structure de la muqueuse buccale et 
d'une sensation de xerostomie. 

La chronologie douloureuse est particuliere avec une aug- 
mentation des symptomes durant la journee, avec un pic maxi- 
mal le soir et pouvant gener I'endormissement. Neanmoins, ces 
douleurs sont absentes la nuit et ne reveillent pas le patient. 

L'examen clinique soigneux, comportant un examen de la 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le tabac est un facteur de risque 
des parodontopathies. 

□ La mortification pulpaire s'accompagne 
devives douleurs. 

0 Une douleur maxillaire peut reveler une tumeur 
odontogenique. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Les stomatites erythemateuses sont quasiment 
uniquement de cause virale. 

0 Une stomatite ulcereuse doit faire rechercher 
une agranulocytose. 

0 Les traitements antibiotiques par voie 
generale se compliquent frequemment 
de stomatites a Candida. 


C/QCM 


Parmi les elements faisant suspecter une tumeur 
maligne devant des douleurs buccales, vous retenez : 

□ L'intoxication alcoolo-tabagique. 

0 Presence d'une lesion bourgeonnante induree 
de la cavite buccale. 

0 Presence de lesions de keratose buccale. 

□ Prise de corticoTdes inhales. 

0 Prelevement local positif a streptocoque. 

( X ‘Z ‘i : 0 / 'A 'A ‘A : a / A ‘A 'A : V : sasuoda^) 


motricite et de la sensibilite de la sphere maxillo-faciale et un 
examen endocavitaire complet par nasofibroscopie, ne retrouve 
aucune lesion particuliere. On note que le patient frotte sans 
arret la langue sur les dents ou les levres ce qui donne a la salive 
un aspect mousseux. Le reflexe nauseeux est diminue. 

Apres avoir elimine une cause organique, il faut s'orienter 
vers une vision psychiatrique de cette pathologie, les glossodynies 
faisant partie des depressions masquee. ■ 
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